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Реферат
Мощный противовоспалительный эффект и широта применения кортикостероидов стали причиной их 
широкого использования в лечении заболеваний и травм плечевого сустава. Мы описываем случай опухо-
леподобной кисты проксимального отдела плечевой кости после внутрисуставной инъекции глюкокорти-
костероида (ГКС) у 43-летней женщины. В современной медицинской литературе описаны разнообразные 
осложнения после инъекций ГКС, но мы не обнаружили других описанных случаев опухолеподобной кисты 
проксимального отдела плечевой кости, ассоциированной с внутрисуставной инъекцией ГКС. Это может быть 
недооцененным явлением или уникальным случаем. В любом случае, о данном клиническом примере долж-
ны быть осведомлены все врачи, выполняющие лечебно-диагностические медикаментозные блокады круп-
ных суставов. Мы предполагаем, что это осложнение может быть предотвращено путем четкого понимания 
анатомии плечевого сустава и современных методов визуализации, таких, как УЗИ-навигация.
Ключевые слова: плечевой сустав, киста плечевой кости, разрыв надостной мышцы, ротаторная манже-
та, костная аллопластика, глюкокортикостероиды.
Humeral Head Cyst after Local Betamethasone Injection  
(Case Report)
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M.A. Lis'kov, V.V. Krushnikov
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Absrtact
A potent anti-inflammatory effect and wide application of corticosteroids were the origin of their extensive 
use for treatment of diseases and injuries of the shoulder joint. The authors describe a clinical case of tumor-like 
cyst in the proximal humerus after intra-articular injection of glucocorticosteroid (GCS) in a 43 year old woman. 
Current medical literature reports various complications following GCS injections but the authors found no other 
cases of tumor-like cyst in proximal humerus associated with intra-articular GCS injection. This can be an under-
estimated phenomenon or a unique case. In any case, all physicians performing treatment and diagnostics medica-
tion blockades of the large joints should be aware of this occurrence. The authors assume that such complication 
can be prevented by clear understanding of shoulder joint anatomy and current visualization techniques such as 
ultrasound navigation. 
Keywords: shoulder joint, humerus cyst, rupture of supraspinatus muscle, rotator cuff, bone allografting, gluco-
corticosteroids.
травматология и ортопедия россии / TraumaTology and orThopedics of russia2
Введение
Боль в области плечевого сустава занимает тре-
тье место среди всех видов мышечно-скелетной 
боли [1]. В литературе отмечается большая вариа-
тивность данных о частоте болевого синдрома. Так, 
H.S. Picavet и J.S. Schouten сообщают, что до 20,9% 
людей в популяции отмечают боль в облас ти плече-
вого сустава [2]. J.J. Luime с соавторами обнаружили, 
что от 4,6 до 47,0% людей страдают от хронической 
боли в области плечевого сус тава [3]. Разброс цифр 
объясняется различными причинами болевого 
синдрома, возрастной категорией больных, ген-
дерными различиями [4, 5, 6, 7]. В подавляющем 
большинстве случаев такие патологические состо-
яния не всегда правильно диагностируются и, как 
следствие, подвергаются некорректному лечению. 
К наиболее частым повреждениям плечевого сус-
тава, приводящим к развитию хронического бо-
левого синдрома, относятся частичные или не-
полнослойные разрывы сухожилий ротаторной 
манжеты плеча различной этиологии. Разбору од-
ного из таких клинических случаев и посвящена 
данная статья.
Материал и методы
Больная К., 43 лет, поступила в клинику с диаг-
нозом: киста головки левой плечевой кости не-
ясной этиологии, частичное повреждение сухо-
жилий мышц ротаторной манжеты левого плеча, 
синдром субакромиального импиджмента.
На рентгенограммах левого плечевого сустава 
в прямой и аксиальной проекциях в области боль-
шого бугорка плечевой кости было визуализиро-
вано просветление овальной формы размерами 
1,5×1,0 см с зоной склероза по периферии и при-
знаками кальцифицирующего тендинита сухожи-
лия надостной мышцы (рис. 1).
Из анамнеза стало известно, что около года 
назад больная получила бытовую низкоэнергети-
ческую травму в результате рывкового действия 
левой верхней конечностью, после чего появился 
выраженный болевой синдром в плечевом сус-
таве с ограничением объема движений в нем. 
При обращении к врачу амбулаторно данное 
патологическое состояние было расценено как 
левосторонний плече-лопаточный периартрит. 
В течение месяца пациентка лечилась консерва-
тивно: принимала нестероидные противовоспа-
лительные препараты (местно и внутрь). Болевой 
синдром не был купирован, и хирургом в поли-
клинике пациентке была однократно выполне-
на медикаментозная блокада левого плечевого 
сустава с введением суспензии бетаметазона. 
Пациентка отмечает, что при непосредственном 
введении препарата ощущала «невыносимую 
боль на кончике иглы». После выполненной ле-
чебной манипуляции больная ощутила времен-
ный положительный эффект, боль в плечевом 
суставе уменьшилась. Однако через месяц она 
начала отмечать появление иного по характе-
ру интенсивного болевого синдрома в области 
плеча, особенно в точке, где была произведена 
инъекция. Появилось нарастающее ограничение 
движений в плечевом суставе, в связи с чем паци-
ентке была выполнена МРТ (рис. 2). 
Рис. 1. Рентгенограммы левого плечевого сустава пациентки: 
а — прямая проекция: визуализируется просветление овальной формы 1,5×1,0 см с зоной склероза  
по периферии и признаками кальцифицирующего тендинита надостной мышцы; 
b — аксиальная проекция: образование в этой проекции не визуализируется из-за плоскостного наложения 
акромиального отростка лопатки
Fig. 1. X-rays of left shoulder of the patient:
a — AP view: a lucent oval shape with dimensions of 1.5×1.0 cm is visualized with a circumferential sclerosis  
and signs of calcifying tendinitis of supraspinatus muscle;  
b — axial view: formation is not seen in this plane due to superposition of acromion 
а b
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Заключение врача-рентгенолога: МР-картина 
участка структурных изменений в переднем от-
деле большого бугорка головки левой плечевой 
кос ти размером 1,5×1,0×1,0 см. МР-признаки по-
вреждения надостной мышцы, вероятно дегене-
ративного генеза, МР-картина мелких участков 
понижения интенсивности МР-сигнала во всех 
типах взвешенности в структуре сухожильной 
части надостной мышцы — вероятно, участки 
обызвествления как проявление кальцифици-
рующего тендинита. Умеренный теносиновит 
сухожилия длинной головки двуглавой мышцы 
плеча. Минимальный бурсит подсухожильных су-
мок клювоплечевой и подлопаточной мышц. МР-
признаки деформирующего артроза левого пле-
чевого сустава I ст. с мелкими костными кистами 
головки плечевой кости. МР-картина небольших 
дегенеративных изменений сухожилий под-
лопаточной и подостной мышц, внутрисустав-
ной части сухожилия длинной головки бицепса. 
МР-признаки линейного участка повышенного 
МР сигнала в проекции передне-верхних отделов 
суставной губы гленоида. Нельзя исключить ее 
повреждение. 
После выполнения МРТ пациентка была 
проконсультирована в НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова, где онкопатология была исключена, 
но для установки корректного диагноза было ре-
комендовано выполнение гистологического ис-
следования содержимого.
Во время госпитализации пациентке было вы-
полнено стандартное клиническое об сле до ва ние, 
которое не выявило отклонений от референтных 
значений. Сбор анамнеза жизни, лабораторно-ин-
струментальные исследования не показали како-
го-либо отклонения от нормальных показателей, 
установили отсутствие признаков системных за-
болеваний, а также воздействия профессиональ-
ных и иных экзогенных вредностей.
После обследования и клинического обсуж-
дения 21.11.2018 пациентке было выполнено от-
крытое оперативное вмешательство: артротомия, 
экскохлеация кисты, костная аллопластика, шов 
надостной мышцы. В ходе операции был вы-
полнен верхнелатеральный доступ к плечевому 
суставу (по Bigliani): тупо разведена дельтовидная 
мышца, дополнительно частично отсепарована от 
акромиального отростка лопатки. Обнажена и уда-
лена поддельтовидная сумка. Продольно рассечена 
надостная мышца, определена локализация кисты. 
Выявлен частичный разрыв надостной мышцы 
в зоне ее фиксации к большому бугорку и проек-
ции костной кисты. Надостная мышца мобили-
зована от места прикрепления в области большо-
го бугорка плечевой кости и зоны костной кисты 
(рис. 3). При вскрытии кисты выделилась коллоид-
ная взвесь молочного цвета, по периферии кисты 
визуализирована фиб розная капсула белого цвета 
с кристаллическими включениями.
Капсула и киста были экскохлеированы до здо-
ровой кости. Произведена костная аллопластика 
дефекта (губчатая аллокость с кортикальной пла-
стинкой адаптированы по размеру дефекта и плот-
но импактированы в него). Объем восполненного 
дефекта составил примерно 2,5 см3. Произведены 
шов и фиксация надостной мышцы якорным фик-
Рис. 2. МРТ левого плечевого сустава пациентки: томограммы во фронтальной (T1 режим) (а), сагиттальной 
(Т2 режим) (b) и горизонтальной (Т2 режим) (с) плоскостях. Во всех проекциях визуализируется объемное 
внутрикостное образование 1,5×1,0×1,0 см, с четкими границами, дегенеративное повреждение сухожилия 
надостной мышцы. Признаки кальцифицирующего тендинита надостной мышцы
Fig. 2. MRI of the left shoulder: frontal scans (T1 mode) (a), sagittal scans (T2 mode) (b)  
and horizontal scans (T2 mode) (c). All planes demonstrate an infrabone formation with dimensions  
of 1.5×1.0×1.0 cm with clear contours, degenerative injury of supraspinatus tendon.  
Signs of calcifying tendinitis of supraspinatus muscle
а b с
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сатором и чрескостным швом. Чрескостно к акро-
миальному отростку лопатки была рефиксирова-
на отсепарованная часть дельтовидной мышцы. 
Дренирование раны не осуществляли. Левая верх-
няя конечность была иммобилизирована ортезом 
с отведением до 40–45°. Послеоперационный пе-
риод протекал благоприятно, рана зажила пер-
вичным натяжением, пациентка выписана на 
7-е сутки. Протокол послеоперационного ведения 
соответствовал протоколу послеоперационно-
го ведения больных с повреждениями надостной 
мышцы. На послеоперационных рентгенограм-
мах, выполненных на следующие сутки после 
операции, визуализировалось полное заполнение 
дефекта костной ткани (рис. 4).
При гистологическом исследовании тканевого 
биоптата была выявлена картина, напоминающая 
начальную стадию подагры: гомогенные массы 
с дольчатостью структуры и включениями кри-
сталлов (по предварительному заключению па-
томорфолога, кристаллов мочевой кислоты) со 
слабой перифокальной клеточной реакцией (что 
также не характерно для подагрического пора-
жения, так как инфильтрация значительно более 
выражена при подагрических очагах в тканях) 
(рис. 5). Учитывая неоднозначные выводы, было 
выполнено повторное исследование препарата 
с учетом интраоперационных, клинико-лабора-
торных и инструментальных данных. Гомогенные 
массы возможно трактовать как некротический 
детрит с включениями кристаллов бетаметазона 
дипропионата. Учитывая иммунносупрессивный 
эффект последнего, возможно этим и объясняет-
ся слабая перифокальная клеточная реакция.
На контрольном осмотре через месяц после 
оперативного вмешательства объем движений 
в плечевом суставе после снятия отводящей 
шины: сгибание 40°, разгибание 0°, отведение 
35°, приведение 0°, внутренняя ротация 10°, на-
ружная ротация 5°. Послеоперационный рубец 
без особенностей. Периферических неврологи-
ческих и сосудистых расстройств нет. Жалобы 
на незначительную боль при движениях и огра-
ничение амплитуды движений в плечевом сус-
таве. Характер болевого синдрома изменился. 
Рентгенологически не отмечается признаков ли-
зиса аллотрансплантата (рис. 6). На контрольном 
осмотре через 2 мес. после выполненной опе-
рации: больная жалоб не предъявляет, болевой 
синдром отсутствует, отмечается хороший функ-
циональный результат, объем движений полный. 
Оценка по шкале Constant — 92 балла.
Рис.  3. Вид операционной раны. Визуализируется акромиальный 
отросток лопатки, разведенные между передней и средней порциями 
края дельтовидной мышцы. Сухожилие надостной мышцы прошито,  
взято на держалки и отведено дорсально. На дне раны визуализируется 
отверстие экскохлеированной кисты
Fig. 3. Surgical wound image. Acromion, borders of deltoid muscle divided 
between anterior and medial portions. Sutured supraspinatus tendon 
moved dorsally. Wound floor visualizes the opening of removed cyst 
Рис. 4. Рентгенограммы плечевого сустава 
в прямой (а) и аксиальной (b) проекциях; 
визуализируются импактированный 
костный трансплантат и титановый 
якорный фиксатор
Fig. 4. Shoulder X-rays in AP (a)  
and axial (b) views; impacted bone graft  
and titanium anchor fixatorа b
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Обсуждение
Консервативное лечение полиэтиологических 
патологических состояний, поражающих плечевой 
сустав, направлено на купирование болевого син-
дрома, редукцию воспаления и восстановление ам-
плитуды движений [8, 9]. В настоящее время препа-
ратами выбора, позволяющими воздействовать на 
боль и воспалительный процесс, служат нестеро-
идные и стероидные лекарственные средства [10]. 
Наиболее распространенным среди глюкокорти-
костероидов (ГКС) является фторированный глю-
кокортикостероид бетаметазон, который харак-
теризуется хорошей переносимостью и быстрым 
терапевтическим эффектом, хотя существуют данные 
о том, что при системном применении больших 
доз развиваются остеонекротические и миолити-
ческие процессы в тканях организма [11]. Согласно 
рекомендациям от 2018 г., опубликованными ве-
дущими специалистами России, занимающимися 
лечением боли, этот препарат не вызывает мест-
ных микрокристаллических реакций и дистро-
фических изменений [12]. Однако в профессио-
нальном ортопедическом сообществе существует 
неофициальное мнение о том, что внутрисустав-
ные инъекции ГКС, не контролируемые дополни-
тельными средствами визуализации (такими как 
УЗИ), опасны и могут приводить к развитию ло-
кальных литических процессов в тканях.
Среди специалистов-альгологов, занимающих-
ся лечением болевого синдрома, давно сделан вы-
бор в пользу прецизионного введения препара-
тов, что снижает риск развития сопутствующих 
осложнений. В конце 2018 г. были опубликованы 
клинические рекомендации Ассоциации интер-
венционного лечения боли «Интервенционное ле-
чение пациентов с хроническим болевым синдро-
мом». Согласно этим рекомендациям, выполнение 
всех инъекционных процедур необходимо осу-
Рис. 5. Результаты гистологического исследования содержимого кисты.  
Визуализируется гомогенная масса с вкраплениями белых кристаллов. Отчетливо отмечается дольчатость 
структуры ткани и незначительная инфильтрация по периферии долек.  
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×200 (а), ×250 (b).
Fig. 5. Homogenous mass with speckles of white crystals. Lobulated tissue structure is clearly visualized  
together with minor infiltration. Staining by hematoxylin and eosin.  
Mag. ×200 (а), ×250 (b)
а b
Рис. 6. Ренгтенограммы в прямой (а) 
и аксиальной (b) проекциях плечевого 
сустава. Визуально определяется частичная 
перестройка трансплантата и отсутствие 
признаков нестабильности якорного 
фиксатора 
Fig. 6. AP (a) and axial (b) view X-rays  
of the shoulder. Partial graft restructuring 
and no instability sign of anchor fixator а b
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ществлять с применением флюороскопии и/или 
ультразвука. Однако на данный момент эти клини-
ческие рекомендации окончательно не приняты, 
проводится их доработка [13].
В современной отечественной литературе 
есть указания на вероятность развития литиче-
ских осложнений в мягких тканях, при инъекциях 
ГКС, однако публикаций, описывающих данные 
специ фические локальные изменения в костной 
ткани плечевой кости, нами найдено не было. 
В зарубежной и отечественной литературе встре-
чаются описания схожих патологических состо-
яний, локализованных в проксимальном отде-
ле плечевой кости: солитарные костные кисты 
[14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22], перегрузочные кис-
ты большого бугорка при повреждениях враща-
тельной манжеты и омартрозах [14, 23, 24, 25], эн-
хондромы [21, 26, 27, 28, 29, 30, 31], хондробластомы 
проксимального отдела плечевой кости [27, 28, 29, 
32, 33], хондромиксоидные фибромы [18, 21, 34, 
35, 36, 37], аневризмальные костные кисты (АКК) 
проксимального отдела плечевой кости [27, 28, 
29, 38], гигантоклеточная опухоль (ГКО) [27, 28, 29, 
39, 40]. Вышеперечисленные доброкачественные 
опухоли и опухолеподобные состояния, за исклю-
чением АКК и ГКО, имеют сходную рентгенологи-
ческую картину. Учитывая размеры, оптимальным 
объемом оперативного вмешательства является 
экскохлеация образования, костная аутопластика 
дефекта, что нами и было выполнено. АКК и ГКО 
имеют отличную рентгенологическую картину, 
в связи с чем были исключены из диференциально-
диагностического поиска. 
В некоторых научных статьях, посвященных 
внутрикостным подагрическим тофусам, описыва-
лась манифестная клиника подагры с ее лаборатор-
ным подтверждением, и отсутствовала связь обра-
зования кист с инъекциями ГКС [41, 42, 43, 44, 45, 
46, 47, 48, 49]. Статей, описывающих локализацию 
тофусов в проксимальном отделе плечевой кос-
ти, не было обнаружено. Существуют публикации 
с описанием кистозных образований проксималь-
ного отдела плечевой кости при нейропатической 
артропатии (Шарко) плечевого сустава [50, 51], од-
нако неврологического дефицита у пациентки в на-
шем случае не наблюдалось. Литературных данных 
об осложнениях инъекций ГКС достаточно много, 
однако каждое из них имеет этиологический агент. 
Так, острый остеомиелит лопатки [52], некротизи-
рующий фасциит [53], газовая гангрена [54] имеют 
бактериальную причину. Синдром Николау возни-
кает при медикаментозной эмболизации кожи [55], 
кандидозный артрит [56] является результатом по-
ражения одноименным грибом. Дегенеративные 
повреждения надостной мышцы и сухожилия би-
цепса, повреждения надлопаточного, подмышеч-
ного нервов, хондромаляция [57, 58], имеют меха-
ническую причину. Большинство из рассмотренных 
осложнений имеют сходную рентгенологическую 
картину. В своем исследовании W. Zink и B.M. Graf 
установили, что использование локальных ане-
стетиков продленного действия в сочетании с ГКС 
является фактором риска поражения мягких тка-
ней, а именно развития мионекроза [59].
Учитывая вышесказанное, рассмотренный 
нами клинический случай лечения пациентки, мо-
жет быть, и не является редким, однако подобные 
ему прежде в литературе задокументированы не 
были.
Однозначные выводы по клиническому случаю 
сделать достаточно сложно, однако мы считаем, 
что одной из причин образования кисты с содер-
жимым, сходным по гистологической картине 
с подагрой, у больной без подтверждения данной 
нозологии может являться следствием инъекции 
ГКС в костную ткань проксимального отдела пле-
чевой кости. 
По нашему мнению, рутинное введение ГКС 
в область плечевого сустава без ультразвуковой 
аcсистенции требует переосмысления показаний 
и техники выполнения манипуляции, так как не-
контролируемая интервенционная процедура мо-
жет не только снижать эффективность метода, но 
и в некоторых случаях ухудшать течение заболе-
вания, приводя к развитию неблагоприятных пос-
ледствий и ятрогенных осложнений.
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